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Inleiding
Bij de uitvoering van een orthodontische behandeling moet te allen
tijde rekening worden gehouden met het optreden van ongewen-
ste verplaatsingen van gebitselementen ten gevolge van reactie-
krachten en -momenten. Deze ongewenste verplaatsingen kunnen
slechts worden voorkomen door verankering van de gebitsele-
menten die reactiekrachten ondergaan. Daarom is bij de uitvoering
van een orthodontische behandeling controle van de verankering
van groot belang. In geval van verlies van verankering zal het beoog-
de resultaat niet of slechts moeizaam kunnen worden bereikt.
Om verankering tot stand te brengen wordt een groot aantal
verschillende behandelstrategieën en orthodontische apparaten
toegepast. Naast het gebruik van blokverankering met groepen
gebitselementen kan extra verankering worden verkregen door
middel van extraorale tractie of met behulp van intraorale appa-
ratuur. Extraorale tractie kan bijvoorbeeld worden uitgeoefend
met verschillende soorten headgears en met een Delaire-masker.
Voorbeelden van intraorale apparatuur voor extra verankering
zijn transpalatinale en linguale bogen, Nance- en pendulum-
apparatuur, een lipbumper en intermaxillaire elastieken. Bij het
laten dragen van extraorale apparatuur en elastieken is een ortho-
dontist volledig afhankelijk van de medewerking van zijn patiënt.
Het voordeel van vaste intraorale verankeringsapparatuur is dat
dit aspect minder aan de orde is. Het nadeel van veel van deze
intraorale apparaten is evenwel dat ze hinderlijk voor de patiënt
en onhygiënisch zijn. Daar komt nog bij dat, zelfs bij gebruik van
apparatuur waarbij de medewerking van de patiënt minder
belangrijk is, ongewenste verplaatsingen van gebitselementen
moeilijk zijn te voorkomen (Bussick en McNamara, 2000).
Daarom zijn pogingen ondernomen om alternatieve verankering
in de vorm van botverankering toe te passen. In dit artikel wordt
hiervan een globaal overzicht gepresenteerd.
Orale implantaten
Het voorstel om botverankering toe te passen als absolute ver-
ankering in de orthodontie is betrekkelijk oud. Het eerste artikel
waarin orthodontische verankering door botimplantaten werd
geopperd, is geschreven door Gainsforth en Higley (1945). Het
in dit onderzoek voorgestelde gebruik van schroeven was echter
weinig succesvol. De eerste geslaagde toepassing van botveran-
kering bij orthodontische behandelingen werd 25 jaar later uit-
gevoerd met het ‘blade implant’ (Linkow, 1970). Pas na de publi-
catie van de onderzoeken over botimplantaten ter verankering
van gebitsprothesen (Brånemark, 1983) en de daarop volgende
spectaculaire ontwikkeling op dit gebied werd bij enkele weten-
schappers in de orthodontie de belangstelling gewekt.
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In de orthodontie is het tot stand brengen van absolute verankering voor de opvang van
reactiekrachten lange tijd problematisch geweest. Dit werd enerzijds veroorzaakt door de beperkingen
van de beschikbare apparatuur, anderzijds door de afhankelijkheid van de medewerking van de patiënt. De
introductie van botverankering heeft de traditionele denkwijze met betrekking tot verankering in de orthodontie
drastisch gewijzigd. Terwijl de palatinale implantaten en onplants specifieke indicaties hebben, lijken botankers en
botschroeven routinematige toepassing mogelijk te maken. De noodzakelijke gegevens voor een beter begrip van de
biologische en biomechanische achtergrond van dit concept ontbreken nog. Ook zijn nog geen onderzoeken
uitgevoerd bij grote groepen patiënten waarin de effectiviteit van orthodontische botverankering is vergeleken met de
traditionele verankering. Goed opgezette prospectieve klinische onderzoeken zijn vereist voor een op
wetenschappelijk bewijs gefundeerd gebruik.
De specifieke vraag die daarbij moest worden beant-
woord, was in hoeverre een orthodontische kracht het
directe contact tussen vitaal bot en het oppervlak van een
implantaat, de zogenaamde osseo-integratie, negatief
zou kunnen beïnvloeden. Alleen als een orthodontische
kracht de osseo-integratie van een implantaat niet nega-
tief beïnvloedt, kan er absolute verankering zijn. Na de
veelbelovende resultaten van (dier)experimentele onder-
zoeken met implantaten voor orthopedische en ortho-
dontische toepassing (Smalley et al, 1988; Roberts et al,
1989; Majzoub et al, 1999; De Pauw et al, 1999; Saito et
al, 2000), werden orale implantaten ook toegepast bij de
behandeling van orthodontiepatiënten (Higuchi en
Slack, 1991; Ödman et al, 1994; Kokich 1996; Roberts et
al, 1996; Singer et al, 2000).
Het gebruik van deze implantaten heeft echter een
aantal nadelen. In de eerste plaats is ten gevolge van de
relatief grote afmeting van de implantaten de klinische
toepasbaarheid beperkt tot het retromolaargebied en die
gebieden waar geen gebitselementen aanwezig zijn.
Andere nadelen zijn de lastige chirurgische plaatsing, het
mede door de belastende chirurgische behandeling ver-
oorzaakte ongemak voor de patiënt, de gevoeligheid
gedurende de initiële wondheling, het noodzakelijke uit-
stel van krachtapplicatie van meerdere weken tot enke-
le maanden en de problemen met de mondhygiëne.
Speciaal als een implantaat na de orthodontische behan-
deling niet kan worden gebruikt voor de vervaardiging
van een prothetische constructie, komen daar nog bij de moeiza-
me verwijdering en de hoge kosten. Als een implantaat in eerste
instantie ter verankering wordt toegepast en vervolgens dient als
pijler voor een prothetische constructie is een goede timing van de
belasting en het bepalen van de juiste locatie vaak gecompliceerd.
Orthodontische implantaten
Met als doel de tekortkomingen van de ‘gewone’ orale implanta-
ten te omzeilen, ontwierpen Triaca et al (1992) een vlak implan-
taat dat ter verankering bij een orthodontische behandeling in
het palatum kon worden geplaatst. Het idee van de palatumver-
ankering werd verder ontwikkeld (Wehrbein et al, 1996; Bernhart
et al, 2001; Maino et al, 2002). De doeltreffendheid van dit type
orthodontische verankering werd in verscheidene onderzoeken
aangetoond (Wehrbein et al, 1999; Bantleon et al, 2002; Keles et
al, 2003; Crismani et al, 2005). Palatinale implantaten hebben
echter grotendeels dezelfde nadelen als de ‘gewone’ orale implan-
taten. Bij het plaatsen van een palatinaal implantaat wordt met
een trepaan een stukje mucoperiost verwijderd en wordt voor-
geboord met een door de fabrikant geleverde borenset.
Vervolgens wordt het implantaat in het voorgeboorde gat
gedraaid en voorzien van een kap. Na een voor de osseo-integra-
tie noodzakelijke periode van 12 weken wordt een afdruk
gemaakt voor de vervaardiging van een verankeringsysteem in
het laboratorium. Dit verankeringsysteem kan bestaan uit een
vierkante palatinale staaf die is gesoldeerd aan een linker en een
rechter (pre)molaarband en die door middel van een roestvrij-
stalen kap op het implantaat is geschroefd (afb. 1 t/m 3). Een
ander verankeringsysteem wordt gevormd door distaliserende
apparatuur die direct wordt vastgezet op het implantaat. Na
afloop van de orthodontische behandeling kan een palatinaal
implantaat weer worden verwijderd. Er wordt een geleidestaaf op
het implantaat gezet en het omliggende bot wordt met een pas-
sende cilindrische boor verwijderd. Dit resulteert in een fors bot-
defect. Een alternatief is minimale verwijdering van bot rondom
het implantaat, gecombineerd met het op gecontroleerde wijze
uitdraaien van het implantaat. Naast de nadelen van de tijdro-
vende laboratoriumwerkzaamheden en het trauma dat bij de ver-
wijdering ontstaat, is het werken met een palatinaal implantaat
niet bepaald ergonomisch te noemen en bestaat het risico van
aspiratie. Het voordeel van een palatinaal implantaat ten opzich-
te van een ‘gewoon’ oraal implantaat is evenwel de goede toepas-
baarheid bij patiënten met een volledige tandboog.
Om het plaatsen en het verwijderen van een orthodontisch
implantaat te vereenvoudigen, kwamen Block en Hoffman
(1995) met het idee van een dunne schijf, een zogenaamde
onplant. Een onplant is gemaakt van een titaniumlegering met
een coating van hydroxyapatiet aan de bovenzijde en een schroef-
draad aan de onderzijde. Het dient subperiostaal met de boven-
zijde tegen het palatum te worden aangebracht om met behulp
van de coating osseo-integratie te bewerkstelligen. Het systeem
werd in 2 dierexperimenten getest en de resultaten waren veel-
belovend. Het plaatsen van een onplant is eenvoudig. Bijkomend
groot voordeel is dat noch bij het plaatsen, noch bij het verwij-
deren het boren in bot nodig is. De locatie voor de onplant lijkt
echter te worden begrensd door de morfologie van het opper-
vlak. Bovendien wordt het gebruik van de onplant beperkt door
de moeizame controle op de aanhechting. Er is geen klinische
methode voorhanden om het proces van osseo-integratie te
beoordelen. Dat is misschien de reden waarom weinig bekend is
over de klinische bruikbaarheid van een onplant (Bondemark et
al, 2002; Janssens et al, 2002; Hong et al, 2005).
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Afb. 1. Palatinaal implantaat in situ. Afb. 2. Palatinaal implantaat
zichtbaar op röntgenschedel-
profielopname.
Afb. 3. Gebitselementen 14
en 24 zijn geëxtraheerd. De
cuspidaten worden
geretraheerd. Gebitselementen
15 en 25 zijn met een
palatinale bar gefixeerd aan
het palatinale implantaat.
Hiermee wordt mesialiseren
van de zijdelingse delen
tijdens het retraheren van de
cuspidaten voorkomen.
Botankers
Een ander type orthodontische botverankering is gebaseerd op
chirurgische fixatietechnieken. Het gebruik van intraorale pla-
ten en schroeven was niet alleen een revolutie binnen de kaak-
chirurgie, maar veranderde ook de denkrichting bij de ortho-
dontische botverankering (Michelet et al, 1973). Al in het midden
van de jaren tachtig van de vorige eeuw werd de basis gelegd voor
de ontwikkeling van het gebruik van botschroeven en platen in
de orthodontie. Jenner en Fitzpatrick (1985) gebruikten een
botanker, bestaande uit een plaat gefixeerd aan de ramus man-
dibulae, voor het distaliseren van molaren.
Zowel het plaatsen als het verwijderen van botankers vindt
plaats onder lokale anesthesie. Het zijn kleine en weinig tijd ver-
gende behandelingen. Na verwijdering van de schroeven, blijkt
een botanker te zijn vastgehecht aan het bot door de afzetting van
een dunne laag nieuw bot op het botanker (Sugawara en
Nishimura, 2005). Het gebruik van platen ter verankering wordt
als gunstig beschouwd omdat zij buiten het gebied van de denti-
tie kunnen worden geplaatst en niet interfereren met de ver-
plaatsingen van gebitselementen. Wanneer echter een botanker
deels in het niet-gekeratiniseerde slijmvlies wordt geplaatst en/of
de hygiëne rondom het anker te wensen overlaat, bestaat een
groot risico van infectie. De krachtapplicatie op de botankers kan
eenvoudig - zonder laboratoriumwerkzaamheden - tot stand
worden gebracht. Dit is een groot voordeel ten opzichte van een
palatinaal implantaat. Een van de voorkeurslocaties voor het
plaatsen van botankers is de processus zygomaticus maxillae (afb.
4). Deze locatie werd al gebruikt door Melsen et al (1998) ter
bevestiging van ligatuurdraad voor intrusie en retractie van het
bovenfront. Andere gangbare locaties zijn de spina nasalis ante-
rior en de cuspidaat- en molaarstreek in de mandibula. Over
botankers zijn verscheidene casus en beschrijvingen van de appa-
ratuur verschenen (Chung et al, 2002; De Clerck et al, 2002;
Erverdi et al, 2002; Sugawara et al, 2002; Park et al, 2003; De
Clerck et al, 2004; Sugawara et al, 2004; Londa, 2005; Sherwood
en Burch, 2005). Publicaties van prospectieve klinische onder-
zoeken bij een grote groep patiënten ontbreken echter volledig.
Botschroeven
Creekmore en Eklund (1983) waren de eersten die ter correctie van
een diepe beet alleen een chirurgische vitallium botschroef
gebruikten in de spina nasalis anterior. Ongeveer in dezelfde peri-
ode werd een begin gemaakt met de toepassing van botschroeven
als solitaire fixatie binnen de maxillofaciale chirurgie (Jeter et al,
1984). Deze benaderingen kregen echter weinig aandacht binnen
de orthodontische professie. Dat gebeurde pas in 1997 toen
Kanomi et al een casus presenteerden waarbij ter verankering bij
een orthodontische behandeling gebruikgemaakt was van kleine
titanium botschroeven. Een jaar later stelden Costa et al (1998) een
andere botschroef voor die kon worden geplaatst op uiteenlopen-
de locaties. Inmiddels zijn meerdere minischroeven, mini-implan-
taten, microschroeven of micro-implantaten, wisselend in mate-
riaal, ontwerp, lengte en diameter met positief resultaat voor
orthodontische toepassing gebruikt en beschreven (Bae et al, 2002;
Kyung et al, 2003; Lin en Liou, 2003; Chang et al, 2004; Chung et
al, 2004; Fortini et al, 2004; Fritz et al, 2004; Melsen en Garbo, 2004;
Carano et al, 2005; Herman en Cope, 2005; Maino et al, 2005).
Voor de maxilla worden de volgende locaties aanbevolen: de pro-
cessus infrazygomaticus, de processus alveolaris, het palatum, de
spina infranasalis en het retromolaargebied. In de mandibula zijn
de processus alveolaris, de symfyse en het retromolaargebied de
aangewezen locaties (Melsen en Verna, 2005). Omdat de bot-
schroeven tussen de radices van de gebitselementen worden
geplaatst, is het van groot belang de locatie zorgvuldig te bepalen.
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Afb. 4. Distalisatie van de zijdelingse delen linksboven met behulp
van een zygoma-anker. Ter correctie van de diepe beet werden op de
palatinale vlakken van de centrale boven incisiven bite-turbo’s
geplaatst.
a. Gipsmodellen vóór behandeling. Bij de molaren én bij de
cuspidaten is er sprake van een Klasse II-relatie.
b. Na 3 maanden distalisatie is er een Klasse I-relatie bereikt met
behulp van een ‘power chain’ vanaf gebitselement 23 naar het
zygoma-anker.
Afb. 5. Klasse II-relatie.
Gebitselement 25 is
geëxtraheerd.
a. Mesiaal van gebitsele-
ment 26 is een botschroef
geplaatst ter verankering
bij het distaliseren van
gebitselement 24.




vlies rondom de bot-







Door de voorstanders van botschroeven wordt een aantal voor-
delen genoemd: het kleine formaat, de zeer gunstige kosten-
batenverhouding en het gemak waarmee ze kunnen worden
geplaatst. Alhoewel botschroeven osseo-integreren, kunnen ze
dankzij het gepolijste oppervlak gemakkelijk worden verwijderd.
Aan de andere kant worden botschroeven gehekeld vanwege de
gevoeligheid voor breuk bij het plaatsen en verwijderen. Ook
wordt gezegd dat ze niet in staat zijn grote orthodontische krach-
ten te weerstaan, waardoor ze de neiging hebben los te raken.
Bovendien bestaat de mogelijkheid dat ze doordringen in de
weke delen of dat een ontsteking van het omgevende slijmvlies
ontstaat, speciaal wanneer ze in het niet-gekeratiniseerde slijm-
vlies zijn geplaatst. Een ander risico wordt gevormd door de
behandelaar wanneer deze niet zorgvuldig genoeg is bij de plaats-
bepaling van de botschroef. Hierdoor kan ongewenst contact
ontstaan met radices van gebitselementen, zenuwen en/of bloed-
vaten. In afbeelding 5 wordt een voorbeeld gegeven van de toe-
passing van een botschroef. Dat ook bij botschroeven de mond-
hygiëne een belangrijke rol speelt, wordt in afbeelding 5b
geïllustreerd door de ontsteking van het omgevende slijmvlies.
Tot op heden is een aanzienlijk aantal publicaties over bot-
schroeven verschenen. Het merendeel van deze publicaties wordt
gevormd door beschrijvingen van een ontwerp voor veranke-
ringsapparatuur of casusbeschrijvingen. Verder zijn er geen
onderzoeken uitgevoerd bij grote groepen patiënten waarin de
effectiviteit van de orthodontische botverankering is vergeleken
met de traditionele verankering. In een recent verschenen over-
zichtsartikel legt Cope (2005) de nadruk op een aantal nog steeds
tegenstrijdige zaken. Het ideale ontwerp voor een botschroef met
betrekking tot lengte, diameter, vorm en materiaal is nog niet
duidelijk. Ook ten aanzien van het plaatsen - de noodzaak van
een mucosaflap of een proefboring - de optimale oriëntatie ten
opzichte van het botoppervlak en de krachtvector van een bot-
schroef is nader onderzoek gewenst. Bovendien is de invloed van
het oppervlakteontwerp van een botschroef op de osseo-inte-
gratie nog niet volledig opgehelderd, evenals het tijdstip en de
soort van de benodigde orthodontische krachtapplicatie.
Slotbeschouwing
De introductie van botverankering heeft de traditionele denk-
wijze met betrekking tot verankering in de orthodontie drastisch
gewijzigd. Terwijl de palatinale implantaten en onplants speci-
fieke indicaties hebben, lijken botankers en botschroeven routi-
nematige toepassing mogelijk te maken. De noodzakelijke gege-
vens voor een beter begrip van de biologische en biomechanische
achtergrond van dit concept ontbreken nog. Ook zijn nog geen
onderzoeken uitgevoerd bij grote groepen patiënten waarin de
effectiviteit van orthodontische botverankering is vergeleken met
de traditionele verankering. Goed opgezette prospectieve klini-
sche onderzoeken zijn vereist voor een op wetenschappelijk
bewijs gefundeerd gebruik.
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Summary
Bone anchorage in orthodontics
A review
The achievement of absolute anchorage  in orthodontics overcoming
the reaction forces and moments has been problematic for a long
time.This was caused on the one hand by the limitations of the
devices available and on the other hand by the dependence on
patient cooperation.The introduction of bone anchorage systems
changed the traditional way of thinking on orthodontic anchorage.
Whereas the application of anchor systems, such as palatal implants
and onplants, has specific indications, bone screws with or without
plates seem to have the potential of being used on a routine basis.
However, appropriate data for more complete understanding of the
biological and biomechanical background of this concept of
orthodontic anchorage are still lacking. Furthermore, studies on the
effectiveness of these systems when compared to the traditional
orthodontic anchorage and based on large groups of patients are not
available. Well-designed prospective clinical trials substantiating the
evidence-based use of these devices are needed.
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